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Resumen
El tejido pulpar es afectado por diferentes 
tipos de irritantes que cuando actúan con cierta 
intensidad provocarán un daño irreversible que 
llevará poco a poco a la degeneración ocasio­
nando una necrosis pulpar, la cual representa 
una condición para la proliferación bacteriana, 
pudiendo ésta extenderse hacia el periápice, pro­
vocando reacciones periapicales que podrán ser 
observadas radiográficamente desde un ligero 
espesamiento a zonas radiolúcidas bien delimita­
das o con bordes difusos. Sin embargo, en oca­
siones, a pesar de tener una pulpa necrosada no 
se observa ningún tipo de alteración radiográfica 
a nivel periapical, por lo tanto se pueden diferen­
ciar piezas dentarias con diagnóstico de necrosis 
pulpar con presencia o ausencia de lesiones peria­
picales observadas radiográficamente. El objetivo 
de este trabajo fue determinar la incidencia de 
casos con necrosis pulpar con y sin rarefacción 
apical, según sexo, edad y localización de las pie­
zas dentarias a las que se les realizó tratamiento 
de conducto en el período de 2005 al 2007. Al 
analizar las variables anteriormente citadas, se 
pudo comprobar que existe una incidencia de 
casos de necrosis pulpar sin rarefacción apical 
en un porcentaje ligeramente mayor respecto 
a los casos que mostraron rarefacción apical. 
En ambas situaciones estuvieron más afectadas 
las mujeres que los hombres con una incidencia 
significativa en las edades comprendidas de 13 
a 30 años, siendo en el incisivo central superior 
la localización más frecuente para ambos sexos. 
Se pudo comprobar mediante la prueba del Chi
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Cuadrado que hubo relación estadísticamente 
significativa (p<0.05) en cuanto a la localización 
de la afección, diagnóstico y sexo.
Palabras Claves
Necrosis pulpar, rarefacciones apicales, sexo, 
edad, localización.
Abstract
The pulp tissue is affected by different types 
of irritants that when they act with a certain 
intensity will cause irreversible damage that 
will lead gradually to  the degeneration causing 
pulp necrosis, which represents a condition for 
bacterial growth, it may extend into the peri­
apical, causing periapical reactions that may be 
observed radiographically from a slight thicken­
ing of well-defined radiolucent areas o r diffuse 
edges. But sometimes, despite having a necrotic 
pulp was not observed any alteration periapical 
radiographic level, therefore can be differenti­
ated teeth with a diagnosis of pulpal necrosis with 
presence o r absence of periapical lesions radio­
graphically. The aim of this study was to  deter­
mine the incidence of teeth with pulp necrosis 
and apical rarefaction by sex, age and location. 
When analyzing the variables listed above, we 
noted that there is an incidence of pulp necrosis 
with apical rarefaction in a slightly higher per­
centage with respect to  cases that showed api­
cal rarefaction. In both situations, women were 
more affected than men with a significant impact 
on the ages of 13 to  30 years, and also the most 
frequent location was in the upper central incisor 
in both sexes. Demonstrated by the Chi square 
test was statistically significant (p <0.05) as to  the 
location of the condition, diagnosis and gender.
Key words
Pulp necrosis, rarefaction apical, sex, age, location. 
Resumo
O tecido pulpar é afetada por diferentes 
tipos de substancias irritantes que, quando agem 
com urna certa intensidade causará daño irre- 
versível que levará gradualmente á degenera- 
gao causando necrose pulpar, o que representa 
urna condigáo para o crescimento bacteriano, 
pode se estender para o periapicais, causando
reagóes periapicais que podem ser observadas 
radiográficamente de um ligeiro espessamento 
do bem definidas áreas radiolúcidas ou bordas 
difusas. Mas as vezes, apesar de te r urna polpa 
necrótica nao foi observada qualquer alteragáo 
radiográficas periapicais nivel, portanto, podem 
ser diferenciados os dentes com um diagnóstico 
de necrose pulpar com a presenga ou ausencia 
de lesóes periapicais radiográficamente. O  obje­
tivo deste estudo foi determinar a incidencia de 
dentes com necrose pulpar com e sem apical 
rarefagáo por sexo, idade e localizagáo. Ao ana­
lisar as variáveis acima, observamos que existe 
urna incidencia de necrose polpa com rarefagáo 
apical em urna percentagem ligeiramente supe­
rio r no que diz respeito aos casos que apresen- 
taram rarefagáo apical. Em ambas as situagdes, 
as mulheres foram mais afetadas que os homens 
com um impacto significativo sobre as idades 
de 13 a 30 anos, e também a localizagáo mais 
freqüente foi na incisivos centráis superiores 
em ambos os sexos. Demonstrado pelo teste 
Chi quadrado foi estatisticamente significativa (p 
<0,05) quanto á localizagáo da doenga, diagnós­
tico e sexo.
Palavras chave
Necrose pulpar, rarefagáo apical, sexo, idade e 
localizagáo.
Introducción
La inflamación periapical representa una res­
puesta biológica de defensa natural que tiene 
como responsables a varios agentes etiológicos 
(microbianos, químicos, físicos, otros) que pro­
ducen la inflamación pulpar. De acuerdo al grado 
de virulencia de los microorganismos y a la índole 
de las defensas orgánicas se establecen diversos 
tipos de alteraciones pulpo-periapicales. Cuando 
la pulpa dentaria se ha dañado irreversiblemente, 
degenerará poco a poco y ocasionará necrosis 
que por lo general ocurre con lentitud y sin sín­
tomas espectaculares1.
La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa. Es la 
evolución de una pulpitis irreversible no tratada, 
una lesión traumática o cualquier circunstancia 
que origine interrupción prolongada del suminis­
tro  de sangre a la pulpa. La necrosis pulpar puede 
ser total o parcial, esta última es más factible en 
dientes multirradiculares2.
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Cuando se produce una necrosis pulpar, los 
productos metabólicos de la degeneración pul­
par o toxinas bacterianas pueden avanzar hacia 
el periápice a través del sistema de conductos 
radiculares, provocando la desmineralización de 
la lámina ósea cortical3.
El conducto radicular con una pulpa necròtica 
se transforma en ambiente propicio a la prolife­
ración bacteriana, por la presencia de nutrien­
tes y de restos orgánicos provenientes de los 
subproductos bacterianos y del propio tejido 
necròtico, que sirve de sustrato o medio de cul­
tivo a esas bacterias, así también la t° corporal 
de 37°C favorable para la reproducción. En esas 
condiciones los microorganismos proliferan al 
abrigo de los elementos naturales de defensa 
del organismo, que en ese momento se encuen­
tran concentrados en el periápice. Surgen así las 
reacciones periapicales que varían en intensidad. 
Si hiciéramos un análisis histológico de las piezas 
dentarias seguramente se observaría además de 
la presencia de inflamación, un área de reabsor­
ción ósea que puede afectar a la cortical ósea 
vestibular o lingual, mostrar también una erosión 
de cemento apical y una exposición de dentina 
denudada y contaminada al ambiente periapical. 
El diagnóstico radiográfico de la zona periapi­
cal puede ser normal4 aún a pesar que exista 
una inflamación periapical, pues todavía no se 
ha perdido la integridad de los tejidos duros 
(hueso, cemento, dentina)5. En la necrosis no 
tratada puede observarse ligamento periodontal 
engrosado4.
Es decir el primer cambio periapical apreciable 
radiográficamente es el ensanchamiento del liga­
mento periodontal por reabsorción de la cortical 
del fondo del alvéolo y por extrusión del diente 
como consecuencia de la inflamación. Si el pro­
ceso continúa su avance, habrá una destrucción 
de los tejidos periapicales y radiográficamente se 
observará la interrupción de la continuidad del 
espacio del ligamento y de la lámina dura y la apa­
rición de una imagen radiolùcida de característi­
cas variables. La destrucción o la continuidad de 
la lamina dura alrededor del ápice son considera­
das esenciales para el diagnóstico de enfermedad 
periapical inicial, así como el ensanchamiento del 
espacio periodontal en la misma área3.
Se entiende por dientes portadores de lesiones 
periapicales los que al examen radiográfico exhi­
ben un área de rarefacción periapical. El volu­
men de esta área puede ser muy variable; puede 
aparecer desde un simple espesamiento del 
ligamento periodontal hasta algunos milímetros 
de diámetro, y se admite como lesión periapical 
grande aquella que presenta un diámetro por 
encima de 5 mm6.
Existen muchas condiciones patológicas que 
afectan a los maxilares, estas se presentan radio­
gráficamente como áreas radiolúcidas o radio- 
pacas7'3
Las lesiones periapicales resultantes de la necro­
sis pulpar son las condiciones patológicas más 
comunes del hueso alveolar3.
Puesto que por lo general los síntomas clínicos 
ocurren infrecuentemente y las biopsias peria­
picales son difíciles de obtener rutinariamente, 
la incidencia de las alteraciones patológicas en 
los tejidos periapicales después del tratamiento 
en su mayor parte estaría determinada por el 
diagnóstico radiográfico8.
El diagnóstico radiográfico puede revelar una 
zona radiolúcida grande o pequeña, difusa o cir­
cunscrita en la zona apical, que varía desde un 
engrosamiento del ligamento y reabsorción de la 
lámina dura hasta destrucción del hueso periapi­
cal con franca lesión periapical. La inflamación y 
destrucción son siempre mayores que lo que se 
observa en las radiografías4. Dado que es impo­
sible apreciar en una radiografía una reabsorción 
que se produce en las superficies vestibulares o 
linguales de la raíz9.
Las radiografías constituyen un método diag­
nóstico complementario esencial para detectar 
lesiones periapicales. Sin embargo, entre las 
limitaciones de los procedimientos radiográficos 
convencionales está la imposibilidad de demos­
tra r la presencia y tamaño real de las de las 
lesiones, tampoco permiten el diagnóstico dife­
rencial entre lesiones quísticas y no quísticas3, 
lo cual solo se podrá diagnosticar con análisis 
histopatológico.
Existen grandes variaciones entre los estudios 
clínicos y radiográficos sobre los resultados del 
tratamiento endodóntico, podrían ser en parte 
explicadas por las dificultades en definir y man­
tener los criterios de la evidencia radiográfica 
de lesión periapical, desde el diagnóstico del 
espacio ensanchado o grosor periodontal, es 
por ello que es importante la calibración de los 
observadores8.
Un estudio que ha tenido gran influencia en las
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investigaciones fue el publicado por Strindberg10 
quién reveló un sistema de criterios basados 
sobre ausencia o presencia de rarefacciones 
radiográficas alrededor del ápice del conducto 
radicular.
La comparación en las respuestas muestran gran­
des desacuerdos entre observadores, un 21,8% 
de las observaciones de los examinadores no 
acordaron, incluso con sus primeras apreciacio­
nes del mismo caso, al ser evaluadas en segunda 
instancia".El significado de la variación inter e 
intraexaminadores ha sido extensamente estu­
diada en radiografías de diagnóstico de caries por 
Haugejorden12 y Gróndahl13, éste concluyó que 
es evidente que las diferencias entre los estu­
dios epidemiológicos podrían reflejar variacio­
nes extensas entre observadores de la misma 
manera como diferencias entre la población.
Un cambio radiográfico débil puede causar 
incertidumbre al observador, además de produ­
cir falsos registros negativos, cuando se intenta 
hacer un diagnostico radiológico.
Para la evaluación de hallazgos periapicales se 
han establecido tres estrategias de diagnóstico 
que están actualmente en uso en estudios epi­
demiológicos e investigaciones. Se refieren a una 
clasificación basada en el aspecto radiográfico 
del espacio del ligamento periodontal, el índice 
periapical y una estricta definición de enferme­
dad periapical. La decisión de si existe o no lesión 
periapical puede ser tomada solo después de 
un cuidadoso análisis del espacio del ligamento 
periodontal, lámina dura, el patrón trabecular y 
los espacios medulares3.
Es por ello que resulta indispensable establecer 
una serie de condiciones para la interpretación 
radiográfica como ser, óptimas condiciones 
visuales, entender las limitaciones de las imá­
genes radiográficas, calidad de la imagen a ser 
interpretada, conocimiento de las estructuras 
radiográficas normales y patológicas, técnica sis­
temática que permita observar las radiografías 
integralmente, interpretar los hallazgos radio­
gráficos, diagnóstico radiográfico diferencial.
Así mismo los bordes de la lesión periapical, 
pueden definirse como bien definidos o difusos. 
El borde definido es aquel en el que toda o la 
mayoría de la periferia de la lesión esta bien deli­
mitada. El borde difuso o indefinido es aquel en 
el que la periferia de la lesión se encuentra mal 
delineada7.
Las tres características radiográficas más impor­
tantes que debemos observar en los tejidos 
apicales normales son, la línea radiolúcida con­
tinua y fina alrededor de la raíz; que representa 
el espacio periodontal; la línea radiopaca y fina 
adyacente a la línea radiolúcida, que representa 
la lámina dura; el patrón trabecular y la densidad 
del hueso circundante.
Estas características representan la clave para la 
interpretación de patologías pulpoperiapicales, 
cambios desde espesor, continuidad y radioden- 
sidad, reflejan la presencia de cualquier enferme­
dad subyacente.
El objetivo de este trabajo fue determinar la 
incidencia de casos de necrosis pulpar con y sin 
rarefacción apical según sexo, edad y localización 
y si existe relación significativa entre las variables 
estudiadas.
Materiales y Métodos
Del total de 2833 historias clínicas de los pacien­
tes atendidos en la Cátedra de Endodoncia de 
la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional del Nordeste durante el período 2005 
al 2007. se seleccionó una muestra de 768 his­
torias clínicas-radiográficas que presentaban el 
diagnóstico de necrosis pulpar.
Las variables analizadas fueron: sexo, edad, loca­
lización de la pieza dentaria afectada y diagnós­
tico, teniendo en cuenta la presencia de ensan­
chamiento apical y/o de rarefacción apical .detec­
tadas al exámen radiográfico.
Los datos extraídos de cada historia clínica se 
tabularon en una planilla diseñada a tal efecto, 
que permitió ordenar y sistematizar la informa­
ción. Se excluyeron de este estudio todas las his­
torias clínicas que no se ajustaban a los criterios 
de inclusión mencionados.
Se determinó el porcentaje de mujeres y varones 
afectados, el grupo etáreo de mayor incidencia 
y la relación entre la localización de la afección 
y el diagnóstico para cada sexo. Para analizar la 
variable edad se agrupó en rangos etáreos, de 
12 a 20 años; de 21 a 30 años; 31 a 50 años 
y 51 a 75 años. Se identificó la localización de 
las piezas dentarias con diagnóstico de necrosis 
pulpan Incisivo Central, Incisivo Lateral, Canino, 
primero y segundo Premolar, tanto superiores 
como inferiores.
Se utilizó la prueba estadística chi cuadrado para
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establecer la relación entre la localización de 
la afección y el diagnóstico de necrosis pulpar, 
necrosis pulpar con ensanchamiento periapical y 
necrosis pulpar con proceso periapical para cada 
sexo, resultando significativo el valor p < 0.05. 
La presencia y/o ausencia de ensanchamiento 
periodontal y/o de rarefacciones apicales se 
determinó en base al estudio de las radiogra­
fías preoperatorias de cada historia clínica que 
reunían constraste, nitidez e isomorfismoLas 
radiografías fueron tomadas con los equipos 
marca Dabi Atlante (made in Brazil) con valores 
utilizados de 70 kv, 8 mA; utilizando películas 
marca Kodak y un tiempo de exposición de 0,8 
segundos, utilizándolos elementos de protec­
ción según normas vigentes. El procedimiento 
de revelado fue manual.
Para determinar el diagnóstico de necrosis pul­
par con o sin complicación periapical se observa­
ron las películas radiográficas con negatoscopio 
con lupa incorporada, previa calibración de los 
observadores, y se tuvo en cuenta la presencia 
de ensanchamiento periodontal y/o rarefacción 
apical, determinándose las siguientes categorías: 
Necrosis pulpar con signos radiográficos peria- 
picales normales: cuando en las radiografías 
se observaba un espacio radiolúcido uniforme 
(correspondiente al ligamento periodontal), 
continuo, siguiendo el contorno de la porción
radicular sin ningún tipo de rarefacción y con 
lámina dura continua, sin interrupción.
Necrosis pulpar con ensanchamiento periapical 
cuando el espacio del ligamento periodontal, 
radiolúcido se encontraba ensanchado, con un 
espesor de entre 0,5 a 2 mm.
Necrosis pulpar con proceso periapical. Cuando 
se observa una zona radiolúcida, bien circuns­
cripta al periapice, con bordes bien delimitados 
en algunos casos o difusos en otros, de un tamaño 
superior a los 2 mm. y con lámina dura disconti­
nua por el proceso inflamatorio instalado.
Resultados
Se analizaron 2833 historias clínicas de 
pacientes atendidos por alumnos de la Cátedra 
de Endodoncia de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Nacional del Nordeste, de 
las cuales 768 correspondían a diagnóstico de 
necrosis pulpar; 492 (64%) correspondieron al 
sexo femenino y 276 (36%) al sexo masculino, 
con la siguiente distribución de rango etáreo de 
acuerdo al orden de frecuencia; entre 21 y 30 
años: 307 (40%), 195 (25%) del sexo femenino 
y 112 (15%) del sexo masculino; entre 31 y 50 
años: 237 pacientes (31%) ,174 (23%) para el 
sexo femenino y 63 (8%) para el sexo masculino 
(ver tabla N° I).
Número y porcentaje de historias clínicas con diagnóstico de necrosis y/o gangrena pulpar según 
sexo y grupo etario. Cátedra Endodoncia. Facultad de Odontología. Universidad Nacional del Nordeste. Año
2005-2007.
GRUPOS
ETARIOS
SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
12-20 98 13% 70 9%
21-30 195 25% 112 15%
31-50 174 23% 63 8%
51-75 25 3% 31 4%
T O T A L 492 64% 276 36%
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Incidencia de diagnóstico de necrosis y/o gangrena pulpar según edades. Cátedra Endodoncia. 
Facultad de Odontología. Universidad Nacional del Nordeste. Año 2005-2007.
si 12 a 20 
8  21 a 30 
31-50 
■  51 a 75
Discusión
Para el análisis de los resultados se utilizó la 
Prueba de Chi cuadrado, se evaluó la relación 
entre la localización de la pieza dentaria y el 
diagnóstico para cada sexo, dando diferencias 
estadísticamente significativas como se detallan 
en las tablas de contingencias N° II y III. 
Teniendo en cuenta la cantidad de casos anali­
zados (768), el diagnóstico que más incidencia 
tuvo en ambos sexos fue el de necrosis y lo  
gangrena con signos radiográficos periapicales 
normales, posteriormente le siguió el diagnós­
tico de necrosis y lo  gangrena con proceso pe­
riapical y finalmente el diagnóstico de necrosis 
y /o gangrena con ensanchamiento periodontal 
(tablas de contingencias II y III). Los resultados 
fueron los siguientes: en el sexo femenino 231 
(47%) de los casos presentaron diagnóstico de 
necrosis y lo  gangrena, 159 (32%) diagnóstico 
de necrosis y lo  gangrena con proceso periapical 
y 102 (21%) con diagnóstico de necrosis y lo  
gangrena con ensanchamiento periodontal; en el 
sexo masculino 117 (42%) de los casos presen­
taron diagnóstico de necrosis y lo  gangrena, 100 
(36%) diagnóstico de necrosis y lo  gangrena con 
proceso periapical y 59 (21%) con diagnóstico 
de necrosis y/o gangrena con ensanchamiento 
periodontal.
Según la localización; las piezas dentarias que 
más incidencia tuvieron (en ambos sexos) fue­
ron: el incisivo central superior, incisivo lateral 
superior y primer premolar superior (gráficos 
2 y 3).
Los resultados obtenidos a partir de la ca­
suística estudiada con respecto al sexo se coin­
cide con otras publicaciones1'4’8, que indican casi 
el doble de incidencia de atención a mujeres, 
señalando probablemente la tendencia de un 
mejor cuidado de su salud y estética.
Similares resultados fueron encontrados en un 
estudio15 cuyo propósito fue analizar los trata­
mientos endodónticos realizados. Los pacientes 
con grupo etario entre 20 a 30 años y de 3 1 
a 40 años fueron los de mayor atención tanto 
en varones como en mujeres, siendo el número 
de éstas (23,4%) ligeramente superior al grupo 
masculino(22,4%).
En cuanto a la variable edad se coincidió con 
otros autores16 en que el grupo etario más fre­
cuente fue el comprendido entre 2 1 y 30 años. 
Si bien no está estandarizado las edades que 
comprenden cada uno de los grupos porque al­
gunos dan márgenes entre menores de 20, 2 ly 
4 0 ,4 1 a 60, 60 y más de 6017 y otros estratifican 
en intervalos de 20-29, 30-39 , mayor o igual a 
8018.
Al relacionar el diagnóstico con la localización 
(pieza dentaria afectada) se obtuvieron resulta­
dos similares14, con respecto a que el Incisivo 
Central superior es la pieza más afectada en 
primer lugar con diagnóstico de necrosis pul­
par sin lesión periapical, luego con diagnóstico 
de necrosis con proceso periapical y en último 
término con ensanchamiento periodontal, al 
comparar con las otras piezas dentarias indui-
28
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Sexo Femenino.Frecuencias relativas por filas.
Localización N y G pulpar NyG con 
Ensanchamiento
NyG c/Proceso Total
I.C SUP 0,41 0,23 0,37 1,00
I.LSUP 0,41 0,20 0,39 1,00
C. SUP 0,65 0,24 0,11 1,00
1. C INF. 0,57 0,10 0,33 1,00
I.L. INF 0,67 0,03 0,30 1,00
C. INF 0,56 0,16 0,28 1,00
ler.PM SUP 0,50 0,25 0,25 1,00
2do.PM SUP 0,60 0,20 0,20 1,00
le r PM INF 0,25 0,25 0,50 1,00
2do.PM INN 0,20 0,60 0,20 1,00
TOTAL 0,47 0,21 0,32 1,00
Estadístico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 37,41 18 0,0046
Tab las de contingencia  N° 111. Sexo Masculino Frecuencias relativas por filas.
Localización N y G  pulpar NyG con 
Ensanchamiento
NyG c/Proceso Total
I.C SUP 0,38 0,19 0,43 1,00
I.LSUP 0,26 0,22 0,52 1,00
C. SUP 0,67 0,24 0,10 1,00
1. C INF. 0,53 0,13 0,33 1,00
I.L. INF 0,67 0,00 0,33 1,00
C. INF 0,47 0,18 0,35 1,00
ler.PM SUP 0,44 0,21 0,36 1,00
2do.PM SUP 0,67 0,33 0,00 1,00
le r PM INF 0,20 0,60 0,20 1,00
2do.PM INN 0,44 0,33 0,22 1,00
TOTAL 0,42 0,21 0,36 1,00
Estadístico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 37,41 18 0,0046
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das en la casuística (incisivos laterales, caninos y 
premolares superiores e inferiores).
Se hallo discrepancia en los reportes con res­
pecto a la realización de los criterios para rea­
lizar la evaluación radiográfica, así, Reit Claes y 
cois8 consideraron diferentes condiciones peria- 
picales a ser analizadas: normal, incremento del 
espesor del ligamento periodontal con lámina 
dura continua, incremento del espesor del liga­
mento periodontal con lámina dura difusa, ra- 
diolucidez periapical y dificultades para la lectura 
radiográfica.
Según, Lorena Lafuente Taborga19 de acuerdo a 
la edad, en piezas antero-superiores, observó, en 
pacientes entre los 15a 40 años, el mayor por­
centaje de procesos periapicales presentándose 
un 61.3%; un 18.4%, se detectó en pacientes en­
tre los 4 1 á 59 años y con un 7.1 %, en pacientes 
mayores de 60 años. En piezas antero-inferio- 
res, se determinó en pacientes entre los 15 á 40 
años un 64.3%, siendo éste el grupo el de mayor 
riesgo; con un 25% se encuentran los pacientes 
entre 4 1 á 59 años y en pacientes mayores de 
60 años, un 10.7%. Según el sexo, se reveló que 
existe un mayor porcentaje de estas patologías 
periapicales en pacientes mujeres, establecién­
dose en un 55.2% en piezas antero-superiores 
y un 8.0% en piezas antero-inferiores. El sexo 
masculino presenta procesos periapicales: 30.8% 
en piezas antero-superiores y un 6.0%, en piezas 
antero-inferiores.
El aporte del presente trabajo es brindar infor­
mación sobre la incidencia de la relación entre 
variables como sexo, edad y localización de la 
pieza dentaria afectada o no de patología peria­
pical, siguiendo los criterios expresados prece­
dentemente que no siempre coinciden con los 
seguidos por otros autores, siendo esta una li­
mitación para el análisis.
Consideramos que sería interesante y necesario 
extender este tipo de estudio al siguiente perio­
do del 2008 al 2010 para observar si se mantie­
nen los resultados o existen variaciones.
Conclusiones
* La edad más frecuente de presentación de 
necrosis y/o gangrena pulpar según los cri­
terios analizados fue la comprendida entre 
los 21 y 30 años, siendo el sexo femenino 
el más afectado, casi el doble con respecto
al sexo masculino. En los demás grupos eta- 
rios analizados (12 a 20; 3 1 a 50) también el 
sexo femenino tuvo mayor incidencia res­
pecto al masculino; sin embargo en el rango 
etario de 5 1 a 75 años existió una diferencia 
mínima entre el sexo masculino (4%) y el 
sexo femenino (3%).
* Las piezas dentarias más afectadas con la pa­
tología de necrosis pulpar fueron el incisivo 
central superior, el incisivo lateral superior 
y el primer premolar superior respectiva­
mente.
* El diagnóstico clínico que más incidencia 
tuvo del total de los casos analizados fue el 
de necrosis y/o gangrena pulpar con signos 
radiográficos de normalidad en la zona pe­
riapical, siguiendo en orden de incidencia el 
diagnóstico de necrosis y/o gangrena pulpar 
con proceso periapical y luego el diagnósti­
co de necrosis y/o gangrena con ensancha­
miento periodontal.
* Se pudo comprobar que hubo relación esta­
dísticamente significativa (p<0.05) en cuanto 
a la localización de la afección, diagnóstico y 
sexo.
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